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Bakgrunn: Norge ble våren 2017 kåret til verdens lykkeligste land i World Happiness Report. 
Norge har steget fra 4. til 1. plass det siste året, vi blir med andre ord lykkeligere og lykkeligere. 
Samtidig har det aldri vært mer snakk om psykiske lidelser. Livskvalitet påvirkes blant annet av 
gener, personlighet, sosial støtte, mestringsressurser, livshendelser, tilknytningsforhold og kultur. 
Denne bacheloroppgaven vil undersøke hvilke andre faktorer som har påvirkning på livskvaliteten 
til norske 6.klassinger.  
 
Problemstilling: “Hvilke faktorer påvirker livskvaliteten til elever på 6. trinn i Norge?” 
 
Metode: Utvalget består av 6.klassingene fra HOPP (n=391), 247 barn fra Horten kommune og 144 
barn fra Lørenskog og Bærum kommune. Kartlegging av livskvalitet ble gjort ved bruk av 
spørreskjemaet Inventory of life quality in children and adolescents (ILC), som gir en 
livskvalitetsskåre (LQ0-100 %). Sosioøkonomisk status ble målt ved bruk av foreldrenes 
utdanningsnivå. Kroppsmasseindeks er beregnet ut ifra høyde og vekt. Akselerometer (ActiGraph 
GT3X-BT) ble benyttet for å måle barnas fysiske aktivitetsnivå. Aerob kapasitet som mål på fysisk 
form ble testet med Andersen-testen. For å besvare problemstillingen ble det gjennomført en lineær 
regresjonsanalyse.  
 
Resultater: Andersen-test (p=0,004), fars utdanning (p=0,009) og gjennomsnittlig MVPA 
(p=0,024) har en signifikant påvirkning på livskvaliteten til 6.klassinger i Norge. KMI (p=0,906), 
mors utdanning (p=0,789) og kjønn (p=0,864) har ingen signifikant påvirkning. Analysen ga en 
forklaringsgrad (r2) på 0,118. Barna hadde en gjennomsnittlig livskvalitetsskåre (LQ0-100 %) på 85,66 
%. 
 
Konklusjon: Av faktorene som ble inkludert i analysen hadde aerob kapasitet som mål på fysisk 
form, aktivitetsnivå og fars utdanningsnivå en signifikant påvirkning på livskvaliteten. I resultatene 
fra denne studien kommer det frem at barna har en generellt god livskvalitet. Om resultatene fra 
studien kan generaliseres til å gjelde alle norske 6. klassinger er usikkert, da utvalget er hentet fra et 
begrenset geografisk område. Utvalget er stort og det er en lik fordeling mellom kjønn, som gjør at 






Aerob kapasitet: Aerob kapasitet er den maksimale evne en person har til å utvikle energi ved 
hjelp av forbrenning av oksygen (1)  
ASK: Active Smarter Kids  
Fysisk aktivitet: Med fysisk aktivitet menes all kroppsbevegelse som følger av muskelarbeid, og 
som fører til økt energiforbruk (2) 
HOPP: Helsefremmende oppvekst i Horten kommune (Health Oriented Pedagogical Project) 
ILC: Inventory of life quality in children and adolescents 
Iso-KMI: Vektklassifisering for barn mellom 2 til 18 år  
KMI: Kroppsmasseindeks 
LQ0-100 %: Livskvalitetsskåre 0 til 100 %  
MVPA: Moderat til intensiv fysisk aktivitet 
VO2maks: Maksimalt oksygenopptak  
VO2peak: Den høyeste mengden oksygen kroppen tar opp i løpet av en test (3)  
SSB: Statistisk sentralbyrå 
SØS: Sosioøkonomisk status 
 7 
1.0 Innledning 
Norge har verdens lykkeligste befolkning. I World Happiness Report 2017 ble Norge rangert som 
verdens lykkeligste land (4). Norge har steget fra 4. til 1. plass det siste året, tross at oljeprisene 
synker. Vi blir med andre ord lykkeligere og lykkeligere. Samtidig har det aldri vært mer snakk om 
psykiske lidelser, spiseforstyrrelser, kroppspress og depresjon. Et søk i et arkiv for norske aviser på 
“psykisk helse” og barn gav et treff på 10 984 artikler (Retriever Norge AS 2016, Oslo, Norge) (5). 
Det har vært en kraftig utvikling de siste årene, fra 44 artikler i år 2000 til 1456 artikler i 2016. 
Hvor lykkelige er vi egentlig? Og hva påvirker livskvaliteten til barna i Norge? 
 
1.1 Teori  
1.1.1 Livskvalitet  
I dagligtale brukes livskvalitet ofte som en betegnelse på velferd og det å ha et godt liv (6). 
Wallander definerer livskvalitet som ”kombinasjonen av objektivt og subjektivt angitt velvære i 
flere livsdomener, vurdert ut i fra den kultur og tid personen lever i, samtidig som man følger 
universelle standarder for menneskerettigheter” (7). Definisjonen omfatter de viktigste aspektene 
som tilgengelig litteratur på livskvalitet har tatt for seg (8).   
 
Definisjonen ovenfor vil danne grunnlaget for begrepet livskvalitet i denne bacheloroppgaven. 
Fokus på livskvalitet er viktig i det moderne folkehelsearbeidet. Opplevd livskvalitet er viktig for 
den enkelte (9). Den kan både være av verdi i seg selv og bidra til helserelaterte gevinster som 
bedre fysisk og psykisk helse, sunnere livsstilsvalg og større motstandskraft mot belastninger. I 
tillegg kan den bidra til gode familierelasjoner og oppvekstkår. God livskvalitet er en viktig 
beskyttelsesfaktor mot psykisk sykdom (9). I begrepet livskvalitet inkluderes også begrepet 
helserelatert livskvalitet som ofte er brukt i internasjonal forskning.  
 
World Happiness Report er en undersøkelse der 158 land har målt egenopplevd livskvalitet hos 
befolkningen (10). I rapporten fra 2015 lå Norge på 4.plass, kun Danmark, Sveits og Island 
rapporterte bedre livskvalitet. Blant landene i topp var det kun desimaler som skilte resultatene. 
Sammenlignet med landet som skåret dårligst fikk Burundi 2,905, og Norge 7,498 på en skala fra 1 
til 10. I den nye rapporten fra 2017 ligger Norge på 1.plass og har økt sin livskvalitet til 7,537 (4).  
 
Livskvalitet påvirkes blant annet av gener, personlighet, sosial støtte, mestringsressurser, 
livshendelser, tilknytningsforhold og kultur (9). Det vil videre argumenteres for andre ulike faktorer 
som også kan ha påvirkning på livskvalitet, med fokus på barn.  
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Det finnes ulike metoder for å måle livskvaliteten til barn (11). I forskningslitteraturen er det 
vanligst å benytte et standardisert spørreskjema. I mindre utvalg kan det være aktuelt å gjennomføre 
et intervju. Spørreskjemaet kan enten besvares av barnet selv, eller foreldre kan svare på vegne av 
sine barn. En kombinasjon av spørreskjema utfylt av foreldrene og barn kan gi et mer utfyllende 
svar.  
 
1.1.2 Sosioøkonomisk status  
Sosioøkonomisk status er et mål sammensatt av utdanning, inntekt og yrke (12). I helseforskningen 
brukes begrepet for å si noe om sosial ulikhet, som en viktig helsedeterminant. En mengde 
forskning konkluderer med at sosiale faktorer er årsaken til de fleste ulikheter i helse (13).  
 
Ungdata gir en bred beskrivelse av sosiale ulikheter blant norsk ungdom (14). Ungdata er en 
landsdekkende undersøkelse gjennomført i 2014 og 2015, med et utvalg på 118 000 
skoleungdommer i alderen 13-19 år. Hovedfunnene i rapporten er at selv om de fleste norske 
ungdommer har en god livskvalitet er det systematiske mønstre i hvem som ikke har det så bra. 
Ungdom med foreldre som har lavere sosioøkonomisk status (SØS) rapporterer dårligere 
livskvalitet. De har et dårligere forhold til foreldre og venner, lavere trivsel på skolen og er mer 
utsatt for mobbing. Ungdommene med lavere SØS har oftere fysiske og psykiske helseplager, deltar 
sjeldnere i organiserte fritidsaktiviteter og har høyere skjermtid enn ungdom med flere 
sosioøkonomiske ressurser. 
 
For å definere et barns sosioøkonomiske status tas det oftest utgangspunkt i foreldrenes utdanning, 
yrke eller inntekt (12). For å innhente denne informasjonen benyttes et spørreskjema eller intervju. 
Det er også mulig å gjøre objektive mål ved å vurdere personenes vitnemål eller selvangivelse. 
Andre metoder er for eksempel å registrere antall bøker i bokhyllen, bosted/type bolig, eller andre 
materielle goder (15).  
 
1.1.3 Kjønn  
En studie utført i tolv europeiske land fant at livskvaliteten generelt er bedre hos barn enn hos 
ungdom (16). I ungdomsårene blir livskvaliteten dårligere med økende alder. Flere studier viser at 
jenter har dårligere livskvalitet enn gutter og at denne forskjellen blir større ved økende alder (16–
19). En av forklaringene på jentenes nedgang kan være deres pubertale endringer, som har større 




Kroppsmasseindeks (KMI) er en metode som benyttes for å kunne klassifisere vektklasser (20). 
KMI er en formel som viser balansen mellom høyde og vekt. Verdens helseorganisasjon har fastsatt 
grenseverdier, slik at man kan dele inn i undervekt, normalvekt, overvekt og fedme grad 1-3. Da 
barn har mindre mengde skjelett- og muskelmasse er det utarbeidet egne grensverdier basert på 
barnas kjønn og alder (21). For barn i alderen 2-18 år benyttes derfor iso-KMI dersom man skal 
kategorisere vektklasser. I epidemiologien brukes ofte KMI som en indikator på risiko for utvikling 
av livsstilssykdommer, kan det også ha en påvirkning på livskvaliteten?  
 
Studier viser at ungdommer med overvekt, og spesielt fedme, har dårligere livskvalitet enn 
normalvektige (22,23). En systematisk oversiktsartikkel (23) viser at av 34 artikler, var det kun 3 
som ikke rapporterte om dårligere livskvalitet hos ungdom med overvekt.  
 
Den europeiske KIDSCREEN undersøkelsen så på livskvaliteten til barn og ungdom i alderen 8-18 
år, fra 10 europeiske land (24). Undersøkelsen konkluderte med at uavhengig av nasjonal bakgrunn 
hadde de overvektige signifikant dårligere livskvalitet. En undersøkelse på norske skolebarn viste 
kun en svak sammenheng mellom KMI og livskvalitet (18). Det var imidlertid et negativt forhold 
mellom KMI og livskvalitet når det kom til “physical well-being” og “self-perception”, det samme 
kommer frem i Den europeiske KIDSCREEN undersøkelsen (24).  
 
For å vurdere en persons kroppssammensetning og vektklasse kan en benytte subjektive eller 
objektive metoder (25). Et eksempel på subjektive mål er et selvrapportert spørreskjema. Objektive 
mål kan være en røntgen-undersøkelse, mål av høyde og vekt, midjemål, kroppsanalysevekt, 
klesstørrelse eller ved måling av hudfoldtykkelse med kaliper. 
 
1.1.5 Fysisk aktivitetsnivå  
Fysisk aktivitet har vist seg å ha en sterk assosiasjon til en bedret fysisk og psykisk helse (25). For 
barn anbefales det minst 60 minutters fysisk aktivitet hver dag med moderat til høy intensitet, og 
redusert tid med stillesittende aktivitet. Fysisk aktivitet er vist å ha positiv effekt på flere ulike 
psykiske faktorer, deriblant selvtillit, uro, angst og depresjon (26,27). Det er derimot ikke funnet 
sterke nok indikasjoner på hvilket intensitetsnivå som har best effekt.   
 
En undersøkelse gjort på Malaysiske barn i alderen 9-11 år målte livskvaliteten opp mot 
aktivitetsnivå (28). Her ble det funnet sterk positiv korrelasjon mellom selvrapportert livskvalitet og 
tid i moderat til høy fysisk aktivitet (MVPA). Andre studier støtter opp under dette, ved å vise at 
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barn og ungdom som er fysisk aktive har bedre livskvalitet enn inaktive (29–31). I tillegg er det 
tydelig at deltagelse i organisert idrett kan ha en ytterligere positiv effekt på livskvaliteten (31,32). 
Det er i noen av studiene vist at inaktivitet og høy skjermaktivitet har en negativ effekt på 
livskvaliteten (29).  
 
Fysisk aktivitetsnivå kan måles subjektivt ved bruk av spørreskjema eller intervju (25). Det kan 
også måles objektivt ved bruk av skritteller, akselerometer og dobbeltmerket vann, eller ved 
observasjon. Ofte brukes et objektivt mål sammen med et subjektivt, for å si noe om hvilken 
aktivitet personen bedriver.  
 
1.1.6 Aerob kapasitet som mål på fysisk form  
Aerob kapasitet kan brukes som et mål på evnen til å utføre langvarig fysisk aktivitet (1). Personer 
som er i dårlig fysisk form har dobbelt så stor risiko for å dø av hjerte- og karsykdom sammenlignet 
med personer som er i god fysisk form (33).  
 
Det finnes begrensede mengder forskning på sammenhengen mellom fysisk form og livskvalitet hos 
barn. En studie på 8-11 åringer fra Spania viste at kardiovaskulær kapasitet og muskelstyrke er 
sterkt relatert til livskvalitet (34). En annen studie viser at forbedret fysisk form gir bedre 
livstilfredshet, familierelasjon, vennskap og bedre akademiske prestasjoner (35). Det er derimot 
gjort flere studier på voksne, også her viser resultatene en positiv sammenheng mellom fysisk form 
og livskvalitet (36).  
 
Det er flere ulike faktorer som er med på å bestemme en persons fysiske form. 
Kroppssammensetning, kardiovaskulær utholdenhet, muskelstyrke og fleksibilitet er blant faktorene 
av betydning (37). Ved å ta hensyn til disse faktorene, sammen med personens sykdomshistorie og 
psykiske helse, kan man si noe om personenes totale helsetilstand. I denne oppgaven fokuseres det 
på den aerobe kapasiteten som et mål på fysisk form. De andre faktorene som nevnes over 
prioriteres ikke grunnet oppgavens størrelse og omfang.  
 
For å måle aerob kapasitet kan man bruke objektive målemetoder som en maksimal 
oksygenopptakstest (VO2maks/peak), standardiserte løpetester og laktatprofil/anaerob terskeltest (25). 
Subjektive tester kan være intervju eller spørreskjema for å kartlegge hvilken form personen selv 
mener han/hun er i.  
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1.2 Problemstilling  
På bakgrunn av fremlagt teori er følgende problemstilling utarbeidet: 
“Hvilke faktorer påvirker livskvaliteten til elever på 6. trinn i Norge?” 
 
1.2.1 Avgrensninger  
Faktorer i denne oppgaven er begrenset til sosioøkonomisk status, kjønn, kroppsmasseindeks, fysisk 
aktivitetsnivå og aerob kapasitet som mål på fysisk form. Disse er valgt ut i fra hvilke tester som ble 
gjennomført i prosjektet Helsefremmende oppvekt i Horten kommune (HOPP). HOPP er en 
prospektiv klinisk kontrollert studie om effekten av en time daglig fysisk aktivitet i barneskolen 
(Fredriksen et. al. In press i BMC Public Health).    
 
2.0 Metode  
2.1 Hva skal undersøkes?  
For å belyse problemstillingen vil det gjennomføres en tverrsnittstudie, med en kvantitativ 
tilnærming. Datagrunnlaget vil hentes fra baseline i HOPP-prosjektet, innhentet i perioden januar til 
september 2015.  
 
2.2 Utvalg  
Totalt i HOPP-prosjektet deltar 2302 barn i alderen 6-12 år. Utvalget i denne bacheloroppgaven 
består av 6.klassingene fra HOPP (n=391), 247 barn fra Horten kommune og 144 barn fra 
Lørenskog og Bærum kommune. Det er jevn fordeling mellom gutter (48,8 %) og jenter (51,2 %).  
 
Populasjonen utvalget skal representere er alle elever på 6. trinn i Norge. For å bestemme om 
utvalgsstørrelsen er representativ for populasjonen tas det utgangspunkt i antall barn og deres 
livskvalitetsskåre (38). Gjennomsnittlig skåre på LQ0-100 % var 85,66 % (±SD 10,45). 
Konfidensintervallet for gjennomsnittet var 84,62 %-86,7 %. For å vurdere utvalgsstørrelsen er 
konfidensintervallet også utregnet med et teoretisk utvalg på 10 000, dette gir et konfidensintervall 
på 85,46 % til 85,86 %, og indikerer at utvalgsstørrelsen i denne studien er adekvat.  
 
2.2.1 Inklusjonskriterier:  
• Elever ved alle barneskolene i Horten kommune, Rasta skole i Lørenskog kommune og 
Eiksmarka skole i Bærum kommune  
• Elever som gikk i 6.klasse i 2015  
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2.2.2 Eksklusjonskriterier:  
• Elever med psykisk/mental utviklingshemming  
• Elever med fysisk utviklingshemming som forhindrer deltakelse i fysiske tester 
• Elever med sykdom på testtidspunktet 
• Elever som ikke ønsker å delta i testingen 
• Elever som ikke har gjennomført ILC-spørreskjemaet 
 
2.3 Etikk  
For å utføre forskning på mennesker og spesielt barn, slik det er gjort i HOPP-prosjektet, må man ta 
hensyn til etiske lover og regler før godkjenning og prosjektstart. Jf. Lov om medisinsk og 
helsefaglig forskning 2008 nr. 44 (helseforskningsloven – heretter hforsknl.) § 9 er det krav om 
forhåndsgodkjenning fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) (39). 
14.01.2015 ble HOPP-prosjektet godkjent i henhold til hforsknl. § 9 og § 33 som omhandler 
behandlingsgrunnlag og forhåndsgodkjenning (REK ref.nr.: 2014/2064) (39)(40).   
 
Jf. hforsknl. §13 kreves samtykke av deltakere i medisinsk og helsefaglig forskning (39). 
Deltakerne i prosjektet er mindreårige, derfor hentes samtykke inn fra foreldrene. Samtykket skal 
være informert, frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart, og kan trekkes tilbake. Foreldrene får 
utdelt et informasjonsskriv med samtykkeskjema som returneres før prosjektstart (vedlegg 1).  
 
Anonymiteten vil beholdes ved at hver deltaker får en ID-kode. Barna skal ikke få tilgang til egne 
resultater, etter ønske fra foreldrene. Jf. hforsknl. §7 har alle som utfører tester taushetsplikt (39).  
 
Det kan diskuteres hvorvidt slik omfattende forskning på barn er etisk korrekt. I dagens samfunn er 
det et kjent tema at barn og unge blir utsatt for mye press rundt kropp og prestasjon. Det vil være 
uheldig om forskningen medfører økt kroppsfokus og prestasjonspress. Hva om disse testene ikke 
gir overbevisende resultater? Vil da barna ha blitt utsatt for unødvendig belastning, og forskningen 
bidratt til mer negative resultater enn positive? Slike etiske problemstillinger er vanskelig å besvare. 
Håpet i denne type prosjekter er at resultatene vil være overbevisende nok til at de kan bidra til en 
bedret helse hos barna, både nå og på lengre sikt.  
 
2.4 Litteratursøk  
Det vil gjennomføres litteratursøk i databasene Medline, PubMed og helsebiblioteket. 
Søkestrategien og ordene som ble inkludert er vist i tabell 1. Studier som ikke er på et skandinavisk 
språk, tysk eller engelsk blir ekskludert. Søkeresultatene vil vurderes ut ifra tittel. I artikler som ikke 
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omhandler syke barn og unge vil sammendraget vurderes. Også referanselistene til artiklene vil 
vurderes for å finne annen relevant litteratur. Litteratursøket skal gjennomføres i perioden 6. 
Februar -1. April 2017.  
 
Tabell 1: Tabellen viser søkestrategi for litteratursøket 
Begrep Tekstord / MeSH Søkestrategi 
Fysisk aktivitetsnivå 1. Physical activity, 
2. MVPA 
3.  1 OR 2 
Kroppsmasseindeks 4. Body mass index, 
5. BMI, 
6. Overweight 
7.  4 OR 5 OR 6 
Aerob kapasitet som mål på 
fysisk form 
8. Cardiorespiratory fitness,  
9. Cardiovascular fitness, 
10. Endurance, 
11. Physical fitness 
12.  8 OR 9 OR 10 OR 11 
Kjønn 13. Gender 13. 
Sosioøkonomisk status 14. Socioeconomic factor, 
15. Education 
16.  14 OR 15 
Livskvalitet 17. Quality of life 17. 
Kombinasjoner  3 AND 17, 7 AND 17, 12 AND 17, 
13 AND 17, 16 AND 17 
  
 
2.5 Kvantitativ metode  
Bruk av kvantitativ metode er nødvendig da formålet med oppgaven er å finne en eventuell kausal 
sammenheng mellom de uavhengige variablene og den avhengige variabelen, livskvalitet. En av 
forutsetningene for å kunne generalisere dataene er et stort utvalg, enda viktigere er det at utvalget 
er representativt for populasjonen det er trukket fra. En ulempe ved kvantitativ metode er at 




2.5.1 Inventory of Life Quality in Children and Adolescents (ILC) 
Fritz Mattejat og Helmut Remschmidt har utarbeidet i 2006 et spørreskjema for kartlegging av 
livskvaliteten til barn, Inventory of Life Quality in Children and Adolescents (ILC) (Hogrefe, 
Stockholm, Sverige) (38). ILC er et standardisert spørreskjema utarbeidet for barn og unge med 
psykiske og somatiske lidelser i alderen 6-18 år, men brukes også hos friske. ILC måler barnets 
subjektive opplevelse av hvordan han eller hun har det. Spørreskjemaet tar for seg følgende 
livsområder: skole, familie, sosiale kontakter til andre barn og ungdommer, interesser og 
fritidsaktiviteter. I tillegg til spørsmål om fysisk og psykisk helse. Spørreskjemaet er vedlagt (se 
vedlegg 2). 
 
I alt består skjemaet av 9 spørsmål med en fem-delt skala (38). Svaralternativene er: “1- veldig bra”, 
“2- ganske bra”, “3- både og”, “4- ganske dårlig”, “5- veldig dårlig”. Hvert svaralternativ er 
demonstrert med et smilefjes som viser graden av tilfredshet. De 3 siste spørsmålene er rettet mot 
pasienter. De omhandler eventuell sykdom og behandlingen av denne, disse blir derfor ikke benyttet 
i denne sammenheng. Det er en foreldreversjon og en selvrapportversjon. Spørreskjemaet tar 5-15 
minutter å besvare. Spørreskjemaet ble oversatt til norsk av Thomas Jozefiak og Ulrich Linnemann. 
Deres versjon er tilgjengelig fra Hogrefe Psykologiförlaget AB. Leger, psykologer og andre med 
relevant høyskoleutdanning som har fått opplæring i livskvalitetskartlegging og ILC er ment som 
brukergrupper. 
 
I oppgaven vil det tas utgangspunkt i barnas selvrapporterte livskvalitet. Det er derfor 
selvrapportversjonen, ikke foreldreversjonen, som blir den avhengige variabelen i analysen.  
 
2.5.1.1 Testprosedyre  
Spørreskjemaet skal besvares av barna på ark. Før utdelingen av spørreskjemaet vil spørsmålene bli 
gjennomgått i plenum. Testpersonalet vil lese noen av spørsmålene og forklare at barna skal krysse 
av på det svaralternativet som de mener passer best for seg selv. De vil bli bedt om å ikke 
samarbeide, men spørre om hjelp om det er noe de ikke forstår. Når alle har uttrykt forståelse vil de 
få hvert sitt spørreskjema. Deltakerne skal sitte hver for seg og krysse av på spørsmål 1-7, som blir 
brukt i utregningen. På forsiden av skjemaet vil barnets ID-kode, klasse og år noteres. Da alle 
skjemaene er samlet inn og det er bekreftet at alle spørsmål er besvart vil skjemaene legges i barnets 
personlige mappe.  
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Utregningen av livskvalitetsskåren LQ0-100 % vil baseres på råskårene fra de første 7 spørsmålene 
(38). En LQ0-100 % regnes ut ved en omregningsmetode fra problemskåre LQ0-28. Ved å summere 
råskårene fra hvert spørsmål kommer man frem til en “Absolutt problemskåre”. Problemskåren går 
fra 7-35, der 7 vil si at man har svart “veldig bra-1” på alle spørsmålene. For utregning av LQ0-28 
trekkes 35 fra problemskåren. Etter utregning står man igjen med et negativt tall, disse vil bli 
omgjort til positive. Man får da et tall mellom 0-28, hvor 28 tilsvarer en problemskåre på 7. Høye 
verdier betyr god livskvalitet. Livskvalitetsskåren kan kun regnes ut om barnet har svart på minst 4 
av 7 spørsmål. Videre vil LQ0-100 % utregnes ved å dividere LQ0-28 med 28, og gange dette med 100. 
Utregningene vist i formel: 
 






For å øke reliabiliteten vil det gis opplæring til testpersonellet i hvordan gjennomføringen skal 
foregå. På denne måten blir det gitt like instrukser til alle barna.  
  
2.5.2 Sosioøkonomisk status 
Sosioøkonomiske faktorer som utdanning, yrke og inntekt brukes ofte for å si noe om 
sosioøkonomiske helseforskjeller (41). Valget falt på spørreskjema som metode. Svaralternativene 
vil være “1 - grunnskole”, “2 - videregående,”3 - 3-årig utdannelse/bachelor” eller “4- 
master/høyere utdanning”. Både mors og fars utdanningsnivå vil inkluderes i analysen.  
 
2.5.2.1 Testprosedyre 
Spørsmålene om utdannelsesnivå vil være en del av et spørreskjema om barnas fysiske aktivitet. 
Dette vil sendes på mail til foreldrene, i form av et Questback-spørreskjema (Questback AS, Oslo, 
Norge). I mailen får foreldrene utlevert barnas personlige ID-kode, som de skal bruke ved utfylling 
av skjemaet. Dataene vil automatisk registreres i Questback, og senere lastes ned til et Excel-
dokument (Microsoft Office, Excel for Mac 2016. Redmund, WA, USA). I Excel-arket vil 
foreldrenes utdanning registreres med tall fra 1 til 4, basert på alternativene beskrevet ovenfor.  
 
2.5.3 Kjønn 
Barnets kjønn blir observert ved oppstart. I tvilstilfeller vil lærer bli spurt om barnets kjønn. I 
barnets personlige mappe vil det registreres en M for gutter og en K for jenter. I datasettet kodes 




Kroppsmasseindeksen beregnes ut i fra vekt og høyde. Vekten vil måles på en bioelektrisk 
impedans kroppsanalysemonitor (Tanita® MC-980MA, Tanita Co., Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo, 
Japan), se figur 1 (42), denne måler også faktorer som fettprosent, muskelmasse, visceralt fett, 
mengde vann i kroppen m.m. Høyde vil bli målt med bærbart stadiometer (Seca 213, Seca gmbh 
&co Hamburg, Tyskland) (figur 1) (43).  
 
  
Figur 1: Til venstre viser figuren Tanita kroppsanalysemonitor (Tanita® MC-980MA, Tanita Co., 
Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo, Japan) (42). Til høyre viser figuren Seca flyttbar stadiometer for 
måling av høyde (Seca 213, Seca gmbh &co, Hamburg, Tyskland) (43).  
 
2.5.4.1 Testprosedyre 
Barna vil gå på vekten uten sko. De vil ha på seg lett bekledning under målingen og vekten av 
klærne blir justert for ved at 500 gram automatisk trekkes fra totalvekten. Barnas høyde vil bli målt 
uten sko, med hælene helt inntil bakplaten. Barna må stå med rett rygg og nøytral nakke.  
 
Resultatene fra kroppsanalysevekten vil automatisk bli printet ut og lagt i barnets mappe. Senere vil 
vekten skrives inn i Excel, oppgitt i kg. Høyden vil bli ført inn i mappen, oppgitt i cm. Dette vil 
føres inn i Excel og bli omgjort til meter. KMI blir utregnet ved å dele vekten på kvadratet av 







Opplæring for både høydemåleren og vekten vil bli gitt i forkant for å øke reliabiliteten. På denne 
måten blir instruksene nøyaktige og like for alle barna. Vektmålingen ble gjort til ulike tider på 
dagen, dette kan ha gitt utslag på reliabiliteten. 
 
2.5.5 Fysisk aktivitetsnivå  
Barnas fysiske aktivitetsnivå vil måles ved hjelp av ActiGraph wGT3X-BT akselerometer 
(ActiGraph, LLC., Pensacola, FL, USA) (Figur 2) (45). Akselorometeret gir en objektiv måling av 
barnas aktivitetsnivå som kan benyttes i forskning. Apparatet måler i 3 akser - vertikalt, medio-














2.5.5.1 Testprosedyre  
Akselerometeret vil monteres på barna med en strikk rundt hoftene, som vist i figur 2. Den skal 
brukes 24 timer i døgnet, i 7 dager. På forhånd vil hvert akselerometer bli ladet og innstilt til 
elevens alder og id-kode. Elevene får dermed sitt personlige akselerometer som kan spores tilbake 
til dem. Ved utdeling vil elevene få instrukser om at den skal brukes hele tiden, utenom ved 
dusj/bad og eventuelt om natten om det forstyrrer søvnen. I og med at de ikke skal benyttes i vann, 
vil vannaktiviteter ikke bli registrert. Etter en uke vil hvert akselerometer bli hentet inn og 
Figur 2: Figuren viser ActiGraph wGT3X-BT akselerometeret (ActiGraph, LLC., 
Pensacola, FL, USA) (43). Til venstre vises korrekt montering rundt hoftene. Til høyre 
vises Akselerometeret oven ifra, med åpningsmulighet til mini-USB på høyre side. 
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resultatene lastet ned i ActiLife 6 (ActiGraph, LLC., Pensacola, FL, USA). Kriteriet for at dataene 
fra akselerometeret blir inkludert er at barnet har hatt det på seg i minimum ett døgn. 
 
Nedlastet data blir lagret som en RAW-fil og en Agd fil. Disse vil bli formatert til et Excel-
dokument ved å følge instruksene på vedlegg 3. Excel-dokumentet vil inneholde flere ulike 
variabler, oppgitt både per time og i et gjennomsnitt. Variabelen som skal brukes i analysen er 
gjennomsnittlig moderat til høy fysisk aktivitet per dag (gjennomsnittlig MVPA per dag). Tallene 
blir oppgitt i minutter og gir et mål på hvor aktiv barnet er.  
 
En liten gruppe testpersonell vil gi instrukser til alle barna. De vil også gi ut et informasjonsskriv 
som skal viderebringes til foreldrene. De samme personene vil ha ansvar for programmering og 
nedlastning, der de følger en mal. Alle elevene får utlevert akselerometer i starten av uken, slik at de 
har den på samme ukedager. Disse prosedyrene blir med på å øke reliabiliteten.  
 
2.5.6 Aerob kapasitet som mål på fysisk form  
Aerob kapasitet er en viktig komponent for mål på fysisk form på grunn av dens sterke korrelasjon 
med helse og helserisiko (25).  
 
For måling av aerob kapasitet vil det i prosjektet gjennomføres en Andersen-test (46). Testen er en 
aerob test som kan estimere den fysiske formen til barn og voksne. Den består av intervaller på 15 
sekunder, med pause på 15 sekunder. Det måles hvor mange meter barna klarer å løpe på til 
sammen 10 minutter. 
 
2.5.6.1 Testprosedyre  
Andersen-testen vil gjennomføres i skolens gymsal, alternativt i skolegården. Elevene deles inn i 
mindre grupper ut ifra hvor mange studenter og ansatte som kan assistere. Registreringen vil skje i 
et ark med 80 ruter, en rute for hver runde på 40 meter. For hver runde eleven løper krysser 
testpersonellet av en rute. Ved testens slutt vil sammenlagte runder telles. For å holde oversikt over 
intervallene vil det bli avspilt spesialtilpasset musikk som starter og stopper hvert 15. sekund. På 
forhånd vil elevene få instruksjoner om hvordan testen skal foregå og hva de skal gjøre når 
musikken starter og stopper. Elevene vil underveis bli oppfordret til å yte deres beste, innsatsen vil 
bli observert og tilpasset underveis. 
 
Resultatene vil registreres i antall meter. Dette vil beregnes i Excel ved å multiplisere antall runder 
med 40m. De siste meterne legges til. Ugyldige resultater, f.eks. om barnet har brutt eller ikke fulgt 
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instruksene, vil ikke registreres. For å øke reliabiliteten vil testpersonalet få opplæring i forkant. De 
samme instruksene vil bli gitt hver gang, og samme lydspor vil benyttes. 
  
2.6 Statistikk 
Datamaterialet vil registreres i Excel (Microsoft Office, Excel for Mac 2016. Redmund, WA, USA). 
Dataprogrammet som vil bli benyttet for den statistiske analysen er SPSS (IBM SPSS Statistics for 
Windows, Version 21.0. Armonk, NY, US).  
 
For å beskrive de antropometriske målene hos utvalget vil det brukes ”beskrivende statistikk”. Det 
samme vil benyttes for resultatene fra de ulike testene for å si noe om antall, sentralmål og 
spredningsmål. Standardavviket vil oppgis i 1SD som tilsvarer 68 % av utvalgets resultater. En 
Pearson-korrelasjonsanalyse vil bli benyttet for å avgjøre hvilke antropometriske mål som skal 
inkluderes i regresjonsmodellen. Disse er midjemål, muskelmasse, fettprosent, fettri masse og 
fettmasse. Variablene som korrelerer med KMI  med r over 0,7 vil bli ekskludert fra 
regresjonsmodellen.  
 
Det vil bli gjennomført en lineær regresjonsanalyse med en stegvis baklengs eliminasjon-
seleksjonsprosedyre. LQ0-100 % benyttes som avhengig variabel, og KMI, kjønn, fars utdanning, 
mors utdanning, Andersen-test og gjennomsnittlig MVPA vil bli satt som uavhengige variabler. 
Regresjonsmodellen vil bli utført med utvalget som helhet, og splittet på kjønn. En Pearson 
korrelasjon vil bli gjennomført for å utelukke konfunderende faktorer. 
 
For å se på forskjellene i LQ0-100 % opp mot de 4 utdanningsnivåene hos far vil det utføres en en-veis 
ANOVA med signifikansnivå på P<0,05. Senere vil nivåene testes opp mot hverandre med en 
Bonferroni korreksjon. En Bonferroni korrigerer for at utvalget blir fordelt på flere grupper, og det 
stilles dermed høyere krav for signifikansnivået til en-veis ANOVA. Signifikansnivået deles på de 4 
utdanningsnivåene (0,05/4=0,0125).   
 
3.0 Resultat 
3.1 Utvalg  
Utvalget består av 391 barn, i alderen 11-12 år. Disse barna har levert informert samtykke og 
gjennomført ILC-spørreskjema. Gjennomsnittlig høyde for utvalget var 152,4 cm ±SD 7,5. De 
hadde en gjennomsnittlig vekt på 42,5 kg ±SD 9, KMI på 18,2 ±SD 2,9, midjemål på 68 cm ±SD 
8,3 og fettprosent på 20,8 % ±SD 5,5. Kjønnsfordelingen var 200 jenter og 191 gutter.  
 20 
 
Av barna som hadde samtykke (n=423) svarte 391 av barna på ILC-spørreskjemaet, som vist i figur 
3. 32 barn svarte ikke på spørreskjemaet da de ikke møtte opp på testdagen. Disse 32 er derfor ikke 
inkludert i utvalget. 
 
Figur 3: Figuren viser en oversikt over utvalget i studien. Tallene viser antall deltagere og 
prosentandelen i hver gruppe. 
 
For å vise svarprosent, gjennomsnitt og standardavvik er det i tabellen under (tabell 2) vist 
deskriptive data for de ulike faktorene.  
 










LQ0-100 % (%) 391 100  85.66 (84.62, 86.7)   10.45 
KMI 391 100  18.2 (17.9, 18.5) 2.9 
Andersen-test (m) 348 89  1043 (1031, 1055) 112.8 
Utdanning mor 258 66  3.03 (2.94, 3.12) 0.73 
Utdanning far 255 65.2  2.94 (2.85, 3.03) 0.77 
Gjennomsnittlig daglig 
MVPA (min) 
362 92.6  82.3 (79.6, 85.0) 25.8 
 
3.2 Kjønn 
Det var liten forskjell i gjennomsnittlig LQ0-100 % mellom kjønnene. Guttene (85,97 % ±SD 10,2) 
skåret noe høyere enn jentene (85,34 % ±SD 10,7). Forskjellen var ikke signifikant (p=0,540).   
 
3.3 Korrelasjon mot KMI 
For å ta en avgjørelse på hvilke antropometriske mål som skulle inkluderes i regresjonsmodellen ble 
det gjort en Pearson korrelasjonsanalyse. På bakgrunn av resultatene vist i tabell 3 ble KMI vurdert 
som tilstrekkelig for å kunne representere de andre målene (r>0,7).  
 
Tabell 3: Tabellen viser korrelasjonen (Pearsons r) mellom KMI og ulike antropometriske mål. 










1 0,853* 0,728* 0,757* 0,915* 0,729* 
*= Korrelasjonen er signifikant på 0,01 nivå (2-tailed) 
 
3.4 Lineær regresjonsanalyse  
Tabell 4: Tabellen viser resultatet av en stegvis baklengs eliminasjon-seleksjonsprosedyre for en 
lineær regresjonsmodell hvor LQ0-100 %  ble modellert som funksjon av seks potensielle 
forklaringsvariabler. Modell 1 viser den fulle modellen, altså modellen hvor alle potensielle 
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forklaringsvariablene er inkludert. Modell 4 representerer den endelige modellen hvor kun de 
signifikante (p<0.05) forklaringsvariablene er med. 
 
 
Regresjonsanalysen (tabell 4) viser at Andersen-testen (p=0,004), fars utdanning (p=0,009) og 
gjennomsnittlig MVPA (p=0,024) har en signifikant påvirkning på livskvaliteten til  6.klassinger i 
Norge. KMI (p=0,906), mors utdanning (p=0,789) og kjønn (p=0,864) har ingen signifikant 
påvirkning. Analysen ga en forklaringsgrad (r2) på 0,118. Dette viser at fars utdanning, Andersen-
testen og gjennomsnittlig MVPA kan forklare 11,8 % av resultatene for LQ0-100 %. En Pearson 
korrelasjon med faktorene som hadde en signifikant påvirkning på LQ0-100 %  viste at det var en svak 
samvariasjon (Andersen-test: r=0,27, gjennomsnittlig MVPA: r=0,20 og fars utdanning: r= 0,19). 
Resultatene fra Pearson korrelasjonstest med alle variablene viser ingen konfunderende faktorer.  
 
I en regresjonsmodell splittet på kjønn er det for gutter kun Andersen-testen som har en signifikant 
påvirkning på livskvaliteten (p=0,046). For jenter er Andersen-testen (p=0,016) og fars utdanning 
(p=0,047) signifikante.  
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3.5 Utdanningsnivå  
På spørreskjema om utdanningsnivå er det en svarprosent på 66,8 %. Det var kun fars utdannelse 
som hadde en signifikant påvirkning på LQ0-100 % (p=0,009). Innenfor hvert utdanningsnivå er LQ0-
100 % normalfordelt. Ved gjennomføring av en enveis ANOVA er det en signifikant forskjell mellom 
de ulike utdanningsnivåene (p=0,027). I figur 4 kommer det frem at et høyere utdanningsnivå gir en 
høyere LQ0-100 %. Dersom et og et utdanningsnivå testes opp mot hverandre i en Bonferroni 
korreksjon, er det imidlertid ingen signifikante forskjeller. Den samme testen ved ekskludering av 
gruppe 1 gir signifikant forskjell mellom gruppe 2 og 4 (p=0,029). Av de som har svart på fars 
utdannelse har 1,9 % grunnskole (n=5), 27 % videregående (n=68), 47 % 3-årig 
utdannelse/bachelor (n=119) og 25 % master/høyere utdanning (n=63). I figur 5 vises mors 
utdanningsnivåer fra 2-4, her er det synlig at det ikke er lik sammenheng mellom  LQ0-100 % og 
utdanningsnivå som hos far.  
 
 
Figur 4: Diagrammet viser livskvaliteten (LQ0-100 %) ved de ulike utdanningsnivåene hos far, der 
1 er laveste og 4 er høyeste utdanningsnivå. 
 24 
 
Figur 5: Diagrammet viser livskvaliteten (LQ0-100 %) ved de ulike utdanningsnivåene hos mor, der 
2 er laveste og 4 er høyeste utdanningsnivå. 
 
4.0 Diskusjon  
4.1 Hovedfunn  
For å svare på problemstillingen: ”Hvilke faktorer påvirker livskvaliteten til elever på 6.trinn i 
Norge?” ble det gjennomført en lineær regresjonanalyse. Hovedfunnene var at Andersen-testen, 
gjennomsnittlig MVPA og fars utdannelsesnivå påvirker livskvalitetsskåren.  
Mors utdannelsesnivå, KMI og kjønn viste ingen signifikant effekt. Faktorene som viste en 
signifikant effekt kan forklare 12 % av livskvaliteten til utvalget.  
 
4.2 Utvalget  
Norske 6.klassinger ble valgt som utvalg fordi dette er de eldste elevene som deltok i HOPP-
prosjektet i 2015. Barn i 11-12 årsalderen kan tenkes å utføre testene med høyere kvalitet enn de 
yngre barna (47). En grunn til dette kan være deres evne til refleksjon, tolkning og forståelse av de 
ulike testene.  
 
Om utvalget er generaliserbart er blant annet avhengig av utvalgsstørrelsen. For å vurdere om 
størrelsen på utvalget er adekvat er konfidensintervallet for gjennomsnittlig livskvalitet beregnet. Et 
smalt konfidensintervall gir mindre usikkerhet i om resultatet fra utvalget kan representere 
populasjonen. Et stort utvalg vil gi et smalere konfidensintervall. Derfor ble konfidensintervallet til 
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gjennomsnittet i utvalget vurdert opp mot et utvalg på 10 000. Da forskjellen på intervallene i de to 
utvalgene er relativt små vurderes utvalgsstørrelsen som tilfredsstillende.  
 
For å kunne generalisere resultatene er i tillegg utvalgets representativitet viktig. Fordelingen 
mellom kjønn i utvalget er representativt for populasjonen, med en jevn fordeling mellom gutter og 
jenter. En utfordring er at utvalget er hentet fra et lite geografisk område i Norge, og er derfor ikke 
randomisert fra hele landet. Det er derfor usikket i hvilken grad utvalget kan representere 
6.klassinger fra andre deler av Norge.  
 
Seleksjonsskjevhet kan være en svakhet i utvalget. Det kan tenkes at de som velger å delta er mer 
interessert og presterer bedre enn de som ikke ønsker å delta. En studie på deltagelse i 
spørreundersøkelser konkluderer med at de som velger å ikke delta oftere har en lavere 
sosioøkonomisk status enn de som velger å delta (48,49). Dette kan bidra til et forhøyet resultat 
sammenlignet med populasjonen, da personer med høyere SØS oftere skårer bedre på 
helsedeterminanter. I dette utvalget er det derimot en høy deltagelsesprosent (84,4 %), noe som 
reduserer risikoen for skjevheter.   
 
Alderen på barna, størrelsen på utvalget, kjønnsfordelingen og den høye deltagelsesprosenten kan 
argumentere for god representativitet. På en annen side gjør mangelen på geografisk spredning og 
eventuelle seleksjonsskjevheter det usikkert om resultatene kan generaliseres til å gjelde hele 
populasjonen i Norge. 
 
4.3 Livskvalitet  
Barna hadde en høy gjennomsnittlig livskvalitetsskåre (LQ0-100 %) på 85,66 % ±2,03 (95 % CI). En 
studie gjennomført i Sør-Trøndelag i 2004-2005 så på livskvaliteten til 4.-, 6.-, 8.- og 10.klassinger 
ved hjelp av ILC og Kinder Lebensqualität Fragebogen (KINDL) (50). I studien fant Jozefiak et al. 
at gjennomsnittlig livskvalitetsskåre for 6.klassinger var 82,4 % hos jentene og 82,9 % hos guttene. 
Dette anses som det norske referansematerialet for ILC. Til sammenligning ligger gjennomsnittet til 
utvalget i denne bacheloroppgaven noe høyere. Den gode livskvaliteten i utvalget samsvarer med 
funnene fra World happiness report, som viste en generell god livskvalitet i Norge, sammenliknet 
med andre land (4).  
 
I utvalget har ingen av barna rapportert en lavere livskvalitetsskåre enn 53,6 %, som tilsier at ingen 
barn har bemerkelsesverdig lav livskvalitetsskåre. Spredningen i utvalget er relativt liten, 68 % av 
barna ligger innenfor en skåre på 75,21 % og 96,11 %. Med bakgrunn i dette kan man si at utvalget 
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er forholdsvis homogent, det er heller ingen store forskjeller mellom kjønn (gutter 85,97 % og 
jenter 85,34 %).     
 
4.3.1 Fordeler og ulemper ved metoden  
Valget av metode falt på spørreskjema, av typen ILC med barnas selvrapporterte livskvalitet. Dette 
begrunnes med at det er barnas egenopplevde livskvalitet som er av interesse med tanke på 
problemstillingen. En fordel ved ILC er at spørreskjemaet er enkelt å gjennomføre (47). 
Svaralternativene er tilpasset barn og spørsmålene er skrevet i muntlig form. Et spørreskjema tar 
også kortere tid å gjennomføre enn et intervju. Sammenlignet med andre spørreskjemaer om 
livskvalitet har ILC færre spørsmål, som er gunstig ved testing av et større antall barn. Derimot kan 
dette være utfordrende med tanke på omfanget av begrepet ”livskvalitet”. Man kan argumentere for 
at begrepet rommer mer enn det de syv ulike livsområdene ILC dekker.  
 
Viktige faktorer for valg av ILC er at det finnes en norsk versjon med norsk referansemateriale (47). 
ILC er et standardisert spørreskjema med en mal for skåring som gjør det mulig å vurdere 
resultatene. Regionsenter for psykisk helse for barn og unge har med sitt PsykTest barn program 
vurdert måleegenskapene til ILC opp mot andre skjemaer. I henhold til konvengerende validitet 
korrelerer ILC med KINDL, et annet etablert livskvalitetsmål. ILC ble også testet opp mot The 
short Mood and Feeling Questionnaire (MFQ) med en antagelse om at dårlig livskvalitet og 
depresjon var beslektede, dette ble bekreftet. Etter en slik empirisk vurdering ble resultatene for 
validiteten til ILC vurdert som tilfredsstillende.  
 
Den indre konsistensen til ILC ble av PsykTest barn programmet vurdert som god (47). Resultatene 
fra 6. trinn viste en Cronbach α-verdi på 0,82. To-ukers test-retest reliabiliteten ble vurdert som 
utmerket (intraklassekorrelasjonskoeffisienter; ICC=0,89) for samme trinn. En fire-ukers test-retest 
ga noe lavere resultater (ICC=0,70).  
 
Det er vist ulike fordeler og ulemper med både objektive og subjektive mål som metode for måling 
av livskvalitet (11). Det kan argumenteres for at en kombinasjon vil være å foretrekke. Likevel er 
livskvalitet en subjektiv opplevelse av hvordan man har det og en individuell oppfatning vil derfor 
være av verdi. Livskvalitet er et komplekst begrep, og en enkel objektiv undersøkelse vil ikke 
kunne omfatte hele begrepets innhold. Det er også vist at det skal mye til for å svekke den 
subjektive oppfatningen av livskvalitet. Mye tyder på at en forandring i objektive mål ikke 
nødvendigvis vil ha en påvirkning på livskvaliteten. En utfordring med et subjektivt mål er derimot 
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at det åpner for individuelle tolkninger som gjør det vanskelig å sammenligne grupper eller danne 
grenseverdier.  
 
Utfordringene blir flere når barn rapporterer egen livskvalitet (11). En utfordring kan være at barn 
kan ha vanskeligheter med korrekt tolkning av spørsmålene. Studier viser også at barn har en 
tendens til å svare ut ifra hvordan de har det på testdagen og har vanskeligheter med å se tilbake i 
tid. Gjennomføringen ble gjort gruppevis, dermed er det risiko for at barna har forsøkt å samarbeide 
og blitt påvirket i sine svar. For å begrense eventuelle feilkilder ved dette, er utvalget i denne 
oppgaven de eldste barna i HOPP-prosjektet. Å benytte spørreskjema for foreldrene kan være et 
godt supplement. Barnas spørreskjema anses imidlertid som det beste målet på deres livskvalitet.   
 
4.4 Sosioøkonomisk status 
Gjennomsnittlig utdanningsnivå hos foreldrene i utvalget (mor: 3,03, far: 2,94) er vesentlig høyere 
enn hos den norske befolkningen i aldersgruppen 30 til 59 år (menn: 2,27, kvinner: 2,41) (51). Et 
gjennomsnitt på 3 tilsvarer en tre-årig høyere utdannelse. 72,0 % prosent av fedrene og 76,7 % av 
mødrene har tre-årig høyere utdannelse eller mer. Sammenlignet med den norske befolkningen (30-
59 år) er dette høyt, da 34,6 % av menn og 46,8 % av kvinnene har tilsvarende utdannelsesnivå. 
Utvalgets høye utdanningsnivå sammenlignet med befolkningen stemmer ikke overens med tall fra 
Statistisk sentralbyrå (SSB) (51). Horten kommune, der største delen av utvalget er hentet fra, ligger 
rett under landsgjennomsnittet på utdanningsnivå (52).     
 
For å måle sosioøkonomisk status hos foreldrene er det benyttet et spørreskjema. Fordelen ved bruk 
av spørreskjema er at det kan gjennomføres på et stort utvalg på relativt kort tid. En ulempe med 
spørreskjema er faren for lav svarprosent og seleksjonsskjevheter. Svarprosenten for utvalget i 
denne studien er 66,8 %, det er altså omtrent en tredjedel som ikke har oppgitt utdanningsnivå. Som 
vist tidligere i kapittel 4.2 har personer som ikke svarer på spørreundersøkelser ofte lavere 
sosioøkonomisk status (48,49). Dette kan være en forklaring på utvalgets høye utdanningsnivå, 
sammenlignet med populasjonens. Ulikheten mellom utvalget og populasjonen gjør det vanskelig å 
generalisere en tese basert på funnene i denne bacheloroppgaven.  
 
4.4.1 Fordeler og utfordringer med metoden  
En fordel ved bruk av utdanning som mål på sosioøkonomisk status er at det enkelt kan rangeres 
(53). Det er også et relativt stabilt mål, da de fleste er ferdig utdannet rundt 25 års alder. Enkelte 
hevder at utdanning målt med utdanningslengde har størst innvirkning på helsen (54,55). Det har 
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blitt mer vanlig å ta høyere utdanning i Norge de siste 30 årene. Dette vanskeliggjør 
sammenligninger med resultater fra eldre studier. En utfordring kan også være at en utdanningsgrad 
tatt i et annet land, ikke nødvendigvis tilsvarer det samme nivået i Norge. Det kan tenkes at det aller 
beste målet på sosioøkonomisk status ville vært å inkludere yrke og inntekt, i tillegg til utdanning. I 
Norge er inntekten generelt i befolkningen relativt høy. Samtidig er inntekten mindre stabil over tid 
og personer med samme inntekt kan ha ulike utgifter (53). Ved bruk av yrke er det vanskelig å 
hierarkisk definere yrkesgrupper opp mot hverandre. Yrke er heller ikke et stabilt mål, da en person 
kan skifte yrke flere ganger i løpet av et arbeidsliv. Utdanning kan derfor være den best egnede 
variabelen for å estimere SØS. 
 
Enkelte hevder at det ofte er en kausalkjede fra utdanning, via yrke og yrkesaktivitet til inntekt (56). 
Utdanningen påvirker leveforhold og levekår, som igjen har betydning for ens helse. Det finnes 
flere teorier som kan forklare hvorfor økonomi påvirker psykisk helse. En av disse er 
familieprosessmodellen (57,58). Denne er basert på studier som undersøkte hvordan økonomiske 
problemer påvirker par- og familieforhold. Videre ble dette koblet opp mot påvirkningen på den 
psykiske helsen til barna i disse familiene. Familieprosessmodellen beskriver hvordan dårlig 
økonomi vil påvirke konflikter og foreldrenes mentale helse. Dette kan føre til en negativ 
oppdragerstil, som igjen kan gi psykiske vansker hos barna.  
 
Familieinvesteringsperspektivet er en annen teori som knytter familiens økonomiske goder til 
barnas livskvalitet (59). Perspektivet hevder at familier med god økonomi har mulighet til å gjøre 
investeringer som påvirker barnas livskvalitet i positiv retning.  
 
At utdanning påvirker helsen kan også forklares ved at de som har en høy utdanning opplever 
høyere grad av trygghet og mindre psykososialt stress (56). I tillegg kan det tenkes at de som velger 
å ta høyere utdanning har opplevd positive helserelaterte forhold fra barndommen (56). Det kan 
være karaktertrekk hos de som velger å ta høyere utdanning, som gjør at de opplever bedre helse og 
bedre livskvalitet. Det kan tenkes at disse personene er mer interessert i å ta til seg ny kunnskap og 
benytter seg av denne.   
 
4.4.2 Forskjeller på mor og far  
Den lineære regresjonsanalysen viser at fars utdanning påvirker livskvaliteten til barna (p=0,009). 
Mors utdanning ser ikke ut til å ha den samme påvirkningen (p=0,785). Ifølge denne analysen har 
barn bedre livskvalitet dersom deres fedre har høy utdanning. En enveis ANOVA viser signifikante 
forskjeller i livskvalitet hos barna mellom utdanningsnivåene hos far. Med en 
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Bonferronikorreksjon, finnes imidlertid ingen signifikante forskjeller. En forklaring på dette kan 
være skjevfordelingen i antall deltakere per gruppe. Det er veldig få av fedrene som kun har 
grunnskole (1,9 %), og mange som har bachelor- eller mastergrad (47 % og 25 %). Det lave antallet 
fedre med grunnskoleutdanning kan tenkes å forstyrre resultatet, og er derfor ekskludert i en ny 
enveis ANOVA med Bonferronikorreksjon. Denne testen viser en signifikant forskjell på ILC 
skåren mellom foreldre med bare videregående utdanning og de med master eller høyere. Sammen 
med den opprinnelige ANOVA-testen støtter disse resultatene utfallet fra regresjonsanalysen, der 
fars utdanning har påvirkning på livskvaliteten til barnet.  
 
Mors utdannelse har ingen påvirkning på livskvaliteten til barnet. Figur 5 viser at gjennomsnittlig 
LQ0-100 % var høyest i gruppe ”2 –videregående” og ”4-master/høyere utdanning”, og lavest i gruppe 
”3-bachelor/tre-årig høyere utdannelse”. Det finnes flere mulige forklaringer på hvorfor mors 
utdannelse ikke har påvirkning. En teori kan være at mors tilstedeværelse i hjemmet er viktigere enn 
utdanningsnivået. Det kan også tenkes at mors yrke eller inntekt påvirker barna mer enn deres 
utdanningsnivå. Eksempelvis er det mulig at de som velger omsorgsyrker har en mer pedagogisk 
tilnærming til sine barn. Det høye utdanningsnivået til mødrene i utvalget kan begrense forskjellene 
i livskvalitet, og dermed svekke resultatene. Det finnes få studier som støtter hypotesen om at mors 
utdannelse ikke har påvirkning. I videre forskning ville det vært interessant å se på hvilke andre 
faktorer hos mor som påvirker barnas livskvalitet.  
 
Studier har vist at det er mange faktorer som påvirker mødrenes oppdragelse av sitt barn. Blant 
annet er det vist negativ effekt ved lav fødealder, det samme gjelder mangel på sosial støtte fra 
familie og venner (60). Det er også vist at barn med skilte foreldre har dårligere livskvalitet, dette 
kan indikere at familiestrukturen er viktigere enn mors utdannelse (61). En annen forklaring kan 
være at menn med høy utdannelse gifter seg med en kvinne som har gode forutsetninger for å 
oppdra barnet på en god måte fremfor en far med lav utdannelse som velger en kone som ikke kan 
det.  
 
En britisk studie viser en sterk sammenheng mellom fars utdanningsnivå og barnets prestasjoner på 
skolen (62). Dersom far har et høyt utdanningsnivå har barnet 7,5 ganger høyere sannsynlighet for 
gode prestasjoner enn om utdanningsnivået er lavt. Mors utdanning har også en påvirkning, men i 
mindre grad enn fars, da barnet har tre ganger høyere sannsynlighet for gode prestasjoner om mor 
har høyere utdanning. En studie på femteklassinger viser at de som har høyere akademiske 
prestasjoner har bedre livskvalitet (63). Samtidig oppnår de barna med god livskvalitet bedre 
karakterer enn barna med dårlig livskvalitet. Forholdet mellom akademiske prestasjoner og 
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livskvalitet virker altså begge veier. Det kan derfor argumenteres for at denne studien støtter 
funnene om at fars utdannelse har større påvirkning på livskvaliteten enn hva mors utdannelsesnivå 
har.  
 
Det er lite forskning som ser på påvirkningen av mors og fars utdanningsnivå separat. De fleste 
studier ser på familiens sosioøkonomiske status som helhet. Det er derfor vanskelig å finne litteratur 
som støtter funnene i denne oppgaven som viser at fars utdanningsnivå har større påvirkning enn 
mors. Det finnes imidlertid studier som viser at fars rolle i oppdragelsen av barnet er viktig for 
barnets mentale helse (64). Blant annet kommer det frem at dersom far er deprimert eller stresset 
har dette større betydning for barnet enn om mor har samme problemer. Man kan tenke seg at en 
person med høyere utdanning opplever høyere trygghet økonomisk og ved sin jobbsituasjon, og 
dermed føler mendre stress. En studie gjennomført i nordiske land viste en klar sammenheng 
mellom foreldrenes økonomiske stress og barnets metale helse (65). Dette samsvarer med 
familieprosessmodellen og understreker viktigheten av økonomisk trygghet.    
 
4.5 Kjønn  
Det er en relativt lik fordeling av jenter (55,2 %) og gutter (48,8 %) i utvalget. 
Regresjonensmodellen viser at kjønn ikke påvirker livskvaliteten i dette utvalget. Dette kan 
begrunnes med at det ikke er signifikant forskjell i gjennomsnittlig LQ0-100 % mellom kjønnene 
(p=0,540). Guttene (85,97 % ±SD 10,2) skårer likevel noe høyere enn jentene (85,34 % ±SD 10,7). 
Som nevnt i kapittel 1.1.3 har flere studier vist at jenter har dårligere livskvalitet enn gutter og at 
jentenes livskvalitet utvikler seg mer negativt enn guttenes i pubertal alder (17–19). Denne 
tendensen er ikke funnet i dette studiet. En forklaring på dette kan være at barna i utvalget er for 
unge i forhold til tidligere studier, og at de ikke har kommet i puberteten enda. Det er også vist at 
barn har bedre livskvalitet enn ungdom (16). Om barna i utvalget hadde blitt fulgt over tid, er det 
mulig man hadde sett de samme funnene også i denne studien.   
 
Selv om kjønn ikke viser en signifikant effekt på livskvalitet, er det likevel spennende å se om det 
er forskjeller i hvilke faktorer som påvirker jenters og gutters livskvalitet separat. Derfor ble det 
også gjennomført en lineær regresjonsmodell splittet på kjønn. En utfordring med denne testen er at 
utvalget i regresjonsmodellen er mindre, spesielt på fars utdanning hvor det opprinnelige utvalget 
allerede er lite. Andersen-testen påvirket begge kjønn, i tillegg påvirket fars utdannelse jentenes 
livskvalitet. Gjennomsnittlig MVPA viste ingen påvirkning i denne testen, noe som kan skyldes at 
utvalget er mindre.  
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Det kan i følge disse resultatene se ut til at fars utdanning har størst påvirkning på jentenes 
livskvalitet. En teori som kan forklare dette er familieinvisteringsperspektivet, som er beskrevet i 
kapittel 4.4.1 (15). Det kan tenkes at jenter føler et større press når det kommer til materielle og 
sosiale goder enn gutter.  
 
4.6 Kroppsmasseindeks  
Den lineære regresjonsanalysen viser at barns KMI ikke påvirker deres livskvalitet. Gjennomsnittlig 
KMI i utvalget er 18,2 (±SD 2,9). En KMI på 18,2 kan klassifiseres som normalvektig ved bruk av 
isoKMI. Normalområdet for isoKMI ligger mellom 18,5 og 24,9, dette tilsvarer en KMI på 15,5 og 
21(66,67). Standardavviket viser at det er lite spredning i utvalget, og at de fleste ligger innenfor 
normalområdet for isoKMI. Dette kan være en faktor som gjør at regresjonsmodellen ikke gir 
resultater. Antakelig ville det i et utvalg med større variasjoner i KMI vært flere forskjeller i 
livskvaliteten. Som vist i teorien har barn med overvekt større sannsynlighet for å ha dårligere 
livskvalitet (24). Det kan tenkes at sammenhengen mellom KMI og livskvalitet kan vises i en 
parabel linje fordi en lavere KMI ikke nødvendigvis gir en bedre livskvalitet. Normalvektige er 
forbundet med lavere sykdomsrisiko enn både under- og overvektige (20). Studier viser at både høy 
og lav KMI kan føre til dårligere helse (68,69). Cui, Zack og Wethington fant derimot ingen 
sammenheng mellom undervekt og livskvalitet i sin studie (70).  
 
Det ser ut til at en lineær regresjonsmodell ikke er riktig metode for å undersøke om KMI påvirker 
livskvalitet. Det kan være bedre å dele utvalget inn i vektklasser og utføre en enveis-ANOVA. Da 
kan man se om det er forskjeller på LQ0-100 % mellom gruppene. I studier det er henvist til tidligere i 
oppgaven, er det sett på livskvaliteten til normalvektige, sammenlignet med personer med overvekt 
og fedme (18,22,24).  
 
En teori er at det ikke er vekt eller KMI som har størst påvirkning på en persons livskvalitet, men 
oppfattelsen av egen kropp og vekt. Et tidligere studie på amerikanske jenter har sett på 
selvrapportert vekt og livskvalitet (71). De jentene som overestimerte egen vekt hadde dårligere 
livskvalitet enn de som rapporterte rett vekt. 
 
4.6.1 KMI som metode 
KMI er det målet som er hyppigst brukt i forskning for å klassifisere ulike vektgrupper. En av 
fordelene er at det er rimelig, enkel og tidsbesparende (20). Dette gjør at det er ideelt å benytte i 
store kvantitative undersøkelser. Ved bruk av KMI kan man enkelt sammenligne resultater med 
funn fra tidligere studier, da det er et universelt mål. KMI er et godt mål for å kunne si noe om 
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sykdomsrisiko og fedme hos barn, spesielt hos de med høy overvekt (72). Hos barn med under- og 
normalvekt er det imidlertid større usikkerhet rundt validiteten, grunnet varierende mengde fettfri 
masse.  
 
En ulempe ved bruk av KMI er at man ikke kan si noe om personens kroppssammensetning og 
fordelingen av fett. En vanlig utfordring er at det er vanskelig å skille personer med høy 
muskelmasse fra de med høy fettmasse. Det er imidlertid lite sannsynlig at 6.klassinger har en 
veldig høy muskelmasse. Dette kan derfor tenkes å redusere problemet i denne studien. Mål som 
fettprosent og muskelmasse ble også testet på barna ved hjelp av Tanita kroppsanalysemonitor. Ved 
bruk av fettprosent i stedet for KMI reduseres noen av feilkildene, da dette er et mer direkte mål på 
andelen fett. Midjemål kunne vært interessant å inkludere i analysen da dette er et godt mål på 
bukfedme og overvektsrelatert helserisiko (25).  
 
Midjemål er rimelig å gjennomføre og tar kort tid, men er lite reliabelt når det gjennomføres av ulikt 
testpersonell. Det er viktig at målet tas på nøyaktig samme plass hver gang og at barnet holder 
magen i ro. Dette var en utfordring hos utvalget da noen barn trakk inn magen under målingen. 
Kanskje kunne det vært interessant å inkludert midje-høyde ratio. Midje-høyde ratio er vist å være 
en større indikator på risikofaktorer som fører til hjerte- og karsykdom enn KMI (73). Tilgjengelig 
litteratur på livskvalitet hos barn benytter i større grad KMI. KMI som mål gir et større 
sammenligningsgrunnlag enn midje-høyde ratio. Risikoen for hjerte- og karsykdom er ikke like 
relevant i denne oppgaven, da det kun vil undersøkes om barnas vektstatus påvirker deres 
livskvalitet.   
 
For å vurdere om andre antropometriske variabler skulle inkluderes i regresjonsmodellen ble det 
gjort en Pearson korrelasjonenstest. Denne viste at alle variablene korrelerte med KMI med en r-
verdi på over 0,7. De ble derfor vurdert som unødvendige å inkludere i analysen, da korrelasjonen 
viser at KMI kan representere barnas antropometriske mål.   
 
4.6.2 Validering av måleinstrumentet 
Vekten og de andre antropometriske målene ble målt med en bioelektrisk impedans 
kroppsanalysemonitor (Tanita® MC-980MA, Tanita Co., Maeno-cho, Itabashi-ku, Tokyo, Japan). 
Den er NAWI klasse III sertifisert og medisinsk godkjent (MDD klasse IIa) (74). Vekten er målt 
opp mot gullstandarden, Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) og viser nok presisjon for bruk 
i epidemiologiske studier (75). 
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4.7 Fysisk aktivitetsnivå  
Analysen viser at gjennomsnittlig minutter i moderat til høy aktivitet hver dag var 82,3 (±SD 25,8). 
Dette er over minimumskravet myndighetene anbefaler for barn i denne alderen (25). En stor studie 
publisert i the Lancet i 2006 argumenterte imidlertid for at anbefalingen om 60 minutter aktivitet 
hver dag er for lite for å redusere risiko for hjerte og karsykdom (76).  
 
Gjennomsnittlig aktivitetsnivå hos utvalget er noe høyere enn hva andre norske resultater har vist. I 
følge statistikk fra Helsedirektoratet har 9-åringer et gjennomsnittlig daglig aktivitetsnivå på 70 
min. hos jenter og 86 min. hos gutter (77). De samme tallene for 15-åringer viser 43 min. for jenter 
og 58 min. for gutter. Det kan derfor tenkes at gjennomsnittet for 11-12-åringer ligger midt mellom 
disse gruppene. Active Smarter Children (ASK) er en studie gjennomført på 5. klassinger i Sogn og 
Fjordane (78). Her ligger gjennomsnittlig MVPA fra baseline i 2014 på 77 min (±SD 28). 
Gjennomsnittet for utvalget i denne bacheloroppgaven er dermed relativt mye høyere enn 
statistikken fra Helsedirektoratet, og noe høyere enn tallene fra ASK-studien.  
 
Det kan være flere grunner til at gjennomsnittet er høyere enn tidligere resultater. En av grunnene 
kan være at utvalgene er hentet fra ulike geografiske områder i Norge. I Horten og Bærum 
kommune er det mange som bor i gangavstand til skole og fritidsaktiviteter. Andre steder i landet 
hvor det er større avstander kan det være en utfordring at flere blir kjørt eller tar kollektivtrafikk. 
ASK-studien er gjennomført fra november 2014 til juni 2015 (79). Dataene fra akselerometerne i 
HOPP-prosjektet ble hentet inn fra februar til september 2015. Tidligere studier har vist at vær og 
temperaturer har mye å si for aktivitetsnivået til brukerne (80,81). ASK-studiens lave aktivitetsnivå 
kan skyldes at mye data ble innhentet i vinterhalvåret.   
 
Fysisk aktivitetsnivå målt med gjennomsnittlig MVPA viser en signifikant påvirkning på 
livskvaliteten til barna i utvalget (p=0,024). Dette samsvarer med tidligere funn, og teorien som er 
presentert i kapittel 1.1.5. Fysisk aktivitet kan fremme mestringstro, selvtillit og bedre evne til 
selvkontroll (25). Det finnes utallige teorier om hvorfor fysisk aktivitet har påvirkning på mental 
helse. En av de fysiologiske forklaringene er Salmons hypotese om at fysisk aktivitet gir større 
motstandskraft mot stress (82). Dette kan være koblet til redusert aktivitet i hypothalamus-
hypofyse-binyre-aksen. Andre fysiologiske mekanismer er at fysisk aktivitet kan øke produksjonen 
av signalstoffene noradrenalin, serotonin og dopamin (25). Økt produksjon av slike hormoner er 
forbundet med økt følelse av lykke. 
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Sammenhengen mellom aktivitetsnivå og livskvalitet kan også tenkes å virke motsatt vei. Det er 
sannsynlig at de som har god livskvalitet beveger seg mer enn de med dårligere livskvalitet. Da 
denne oppgaven er basert på en tverrsnittstudie er det ikke mulig å si noe om kausalitet. For å teste 
om fysisk aktivitetsnivå påvirker livskvaliteten kunne det vært gjennomført en intervensjonsstudie 
der barna får mer fysisk aktivitet, hvor man kartla livskvaliteten før og etter intervensjonsperioden.  
 
4.7.1 Fordeler og utfordringer med metoden 
Elevenes aktivitetsnivå ble testet med akselerometer. Sammenlignet med et spørreskjema gir et 
akselerometer en mer objektiv måling (25). Dette utelukker risikoen for erindringsskjevhet og over- 
eller underestimering av egen aktivitet. Resultatene er presise og enkle å bruke i en statistisk 
analyse. Validiteten til ActiGraph akselerometeret er blitt testet opp mot gullstandarden for 
energiforbruk, dobbeltmerket vann (83). Her er det ved gjentatte forsøk vist en god korrelasjon. 
Selv om metoden har god validitet er det fare for bias ved bruk av aktivitetsmonitor. Som vist ved 
Hawthorne-effekten vil personer som er under observasjon prestere bedre enn de ellers ville gjort 
(84). Det er sannsynlig at barna er mer aktive i perioden de har på seg aktivitetsmonitoren, noe som 
kan ha påvirket tallene i positiv retning.  
 
En utfordring er at enkelte deltakere har glemt/valgt å ikke ha på seg akselerometeret. Kriteriet for 
at dataene blir inkludert er at barnet har hatt det på seg i minimum ett døgn. Kanskje er ett døgn for 
kort tid til å kunne si noe om gjennomsnittlig aktivitetsnivå, da denne dagen lite sannsynlig er 
representativ for andre ukedager. Om barnet har hatt på seg akselerometeret i kun ett døgn kan det 
være at de er mer aktive dette døgnet enn dagene de ikke har det på. Dette kan skyldes Hawthorne 
effekten, da barna mest sannsynlig er mer oppmerksomme på sitt aktivitetsnivå den første dagen 
enn om de har på akselerometeret i flere dager (84). For at dataene skal representere barnets 
gjennomsnittlige aktivitetsnivå kunne det vært gunstig å sette krav om måling av minimum to 
ukedager og en dag i helgen. På denne måten hadde målingen blitt mer valid.  
 
En ulempe med bruk av akselerometer er at man ikke kan definere hvilken aktivitetsform barna 
benytter seg av. Derfor kunne det vært gunstig å benytte en kombinasjon av spørreskjema og 
akselerometer. Akselerometeret måler ikke forskjell på om aktiviteten er organisert, eller om det er 
en del av daglige gjøremål. Som vist i kapittel 1.1.5 har dette betydning for livskvaliteten. 
Deltagelse i sport kan ha flere positive effekter på livskvaliteten. Både det økte aktivitetsnivået, men 
også det sosiale samværet og følelsen av å være en del av et lag kan ha påvirkning (31,32). Dette 
kan også tenkes å gjelde for uorganisert aktivitet, dersom dette gjennomføres sammen med andre.  
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4.8 Aerob kapasitet som mål på fysisk form 
En reliabilitet- og validitetstest av Andersen-testen utført på norske 5.klassinger (10-11 år) viste i 
den første testen et gjennomsnittlig resultat på 897 meter (85). Dette er et litt lavere resultat enn i 
utvalget i denne bacheloroppgaven, noe som er forventet da elevene er ett år yngre. Ut i fra denne 
sammenligningen og det smale konfidensintervallet for gjennomsnittet, vurderes resultatet som 
valide.  
 
Regresjonsanalysen viser at Andersen-testen har en påvirkning på livskvalitetsskåren (p=0,004). At 
fysisk form har en påvirkning på livskvaliteten er allerede vist i kapittel 1.1.6. Det kan finnes flere 
mulige forklaringer på denne sammenhengen. Som barn er det fokus på å prestere og bli godt likt, 
de setter derfor fysisk kompetanse høyt (86,87). Et barns popularitet er ofte koblet til motorisk 
kompetanse og prestasjon i idrett og lek. Dette gir høy status blant andre barn og er viktig for barnas 
selvbilde. Det samme gjelder for barn som har lavere motoriske kompetanse, som ser ut til å ha 
lavere selvbilde og status. En annen forklaring kan kobles opp mot resultatene fra fysisk 
aktivitetsnivå. Der det kan tenkes at de som har prestert best på Andersen-testen også er mer fysisk 
aktive. Denne sammenhengen kunne vært interessant å se nærmere på i en senere studie.  
 
4.8.1 Vurdering av metoden 
Maksimalt oksygenopptak (VO2maks) benyttes internasjonalt som et mål på aerob kapasitet (46,85). 
Ved måling av VO2maks finnes det kriterier om å nå et platå der kroppen ikke klarer å forbuke mer 
oksygen (3). Dette platået er sjeldent observert hos barn, derfor er det hensikstsmessig å benytte 
VO2peak ved måling av aerob kapasitet hos barn. VO2peak måler det høyeste observerte 
oksygenopptaket under en test.  
 
Testen som vanligvis benyttes er en standardisert VO2peak-test på tredemølle (46,85). Dette er 
tidkrevende, dyrt og krever høy kompetanse fra testpersonell. Derfor er det utarbeidet flere tester 
som på en enklere og rimeligere måte kan beregne VO2peak. Det er vist at Andersen-testen gir valide 
resultater på gruppenivå, som korrelerer med den standardiserte VO2peak-testen (85). Derimot 
anbefales det at testen gjennomføres minst to ganger da det er vist at løpsdistansen øker med 3 % 
ved andre gjennomføring. Dette er ikke gjort i denne studien. Antageligvis har ikke dette betydning 
for regresjonsmodellen da samme prosedyre er fulgt for alle.  
 
I HOPP-prosjektet ble Andersen-testen valgt fordi den samsvarer med barnas egne løpemønster. 
Den er rimelig, rask og enkel å gjennomføre. En fordel er også at den ikke stigmatiserer barna med 
dårligere fysisk form og gir alle barna mulighet til å gjennomføre på sitt nivå. 
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4.8.2 Fordeler og utfordringer med metoden 
Testens reliabilitet kan ha blitt påvirket av flere årsaker. Andersen-testen ble gjennomført av ulike 
personer. Hvor hardt barnet ble presset og motivert til å prestere og hvor gode instrukser som ble 
gitt kan ha påvirket resultatet. Skolene hadde ulike områder tilgjengelig for gjennomføringen. Noen 
løp inne i gymsal, andre løp ute på en oppmålt strekning. Utfordringer kunne være lite plass, støy 
eller andre forstyrrelser. Slike forhold kan ha påvirket resultatene fra testen og gjort 
gjennomføringene ulike fra måling til måling. En studie på 5.klassinger i Norge gjennomførte en 
test-retest metode, og konkluderte med at Andersen-testen er reliabel (85).   
  
I en senere studie med tilgang til flere ressurser kunne det vært nyttig å bruke en VO2peak-test 
gjennomført på tredemølle, noe som vil gi mer valide resultater. I tillegg kunne det vært interessant 
å teste andre faktorer på fysisk form, som f.eks muskelstyrke og bevegelighet.   
 
4.9 Hvilke andre faktorer har betydning for livskvaliteten? 
Denne studien har vist at sosioøkonomisk status (fars utdanningsnivå), fysisk aktivitetsnivå og 
aerob kapasitet som mål på fysisk form påvirker livskvaliteten til 6.klassinger i Norge. Disse 
faktorene forklarer 11,8 % av barnas livskvalitet, og det er dermed andre faktorer som spiller en 
langt større rolle. Som nevnt i kapittel 1.1.1 er det en rekke faktorer som har påvirkning på 
livskvaliteten. En britisk studie fra 2008 undersøkte hvilke faktorer som er av betydning for 
livskvaliteten til barn i alderen 8 til 15 år (88). De kom frem til tolv faktorer som til sammen kan 
forklare hele 56 % av variasjonen i livskvaliteten til utvalget. Ti av faktorene viste seg å være 
signifikante. Av disse er det spesielt familierelasjoner og grad av autonomi som er av betydning 
(88). En teori som kan støtte opp disse funnene er selvbestemmelsesteorien av Deci og Ryan (89). 
Den sier at når barn føler seg autonome, kompetente og sosialt aksepterte utvikler de økt indre 
motivasjon og selvregulerende ferdigheter. Dette gjør at barna er mer tilfreds og har flere positive 
følelser. 
 
4.10 Hvilken betydning har studiens resultater? 
Funnene fra denne studien kan ha betydning for hvilke tiltak som bør rettes mot barn dersom man 
ønsker å bedre livskvaliteten til barn i Norge. Resultatene viser at et høyt aktivitetsnivå og en god 
fysisk form har betydning for livskvaliteten til elever på 6. Trinn i Norge. En økning i aktivitetsnivå 
kan trolig bidra til en forbedring livskvalitet hos barn i Norge.  
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I Norge er det stort fokus på å redusere sosial ulikhet i helse. En måte å bidra til dette på er å rette 
tiltak mot høyrisikogrupper (90). Funnene fra studien viser at tiltak bør rettes mot barn med lav 
sosioøkonomisk status. Forebyggingsparadokset av Rose er en teori som forklarer effekten av 
forebygging på samfunnsnivå sammenlignet med tiltak mot mindre høyrisikogrupper (91). Den sier 
at effektene er størst ved å benytte universelle strategier og tiltak som treffer alle. Tiltak som 
fremmer mer aktivitet i skolen kan derfor være hensiktsmessig, da skolen er en arena som er 
obligatorisk for alle barn i Norge.  
 
4.11 Veien videre  
I denne bacheloroppgaven er det gjennomført en tverrsnittstudie. For å ytterligere belyse 
problemstillingen ville det vært interessant å gjennomføre en kohortstudie eller en randomisert 
kontrollert studie (RCT). Da ville det vært mulig å se endringer over tid og eventuelle effekter av en 
intervensjon. Blant annet ville det vært interessant å se om et økt aktivitetsnivå resulterte i bedre 
livskvalitet. Utviklingen i livskvalitet med økende alder og fordelt på kjønn ville også vært av 
interesse. For å se på faktorenes betydning kunne man også sett på deres påvirkning på de ulike 
livsområdene ILC tar for seg.  
 
5.0 Konklusjon  
Denne tverrsnittstudien med kvantitativ tilnærming har med en lineær regresjonmodell vist hvilke 
faktorer som påvirker livskvaliteten.  
 
Av faktorene som ble inkludert i analysen hadde aerob kapasitet som mål på fysisk form, 
aktivitetsnivå og fars utdanningsnivå en signifikant påvirkning på livskvaliteten. KMI, kjønn og 
mors utdanning hadde ingen påvirkning. Til sammen kunne disse faktorene forklare 11,8 % av 
livskvaliteten til utvalget. I innledningen ble det stilt spørsmål om hvor lykkelig den norske 
befolkningen egentlig er. I resultatene fra denne studien kommer det frem at barna har en generelt 
god livskvalitet.  
 
Om resultatene fra studien kan generaliseres til å gjelde alle norske 6. klassinger er usikkert, da 
utvalget er hentet fra et begrenset geografisk område. Utvalget er stort og det er en lik fordeling 
mellom kjønn, som gjør at resultatet likevel er av betydning.   
 
I en lengre kohortstudie kunne man undersøkt hvordan utvalgets livskvalitet hadde utviklet seg etter 
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en 50 års periode. Det hadde vært interessant å se hvilken betydning den livskvaliteten de har i dag 
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Samtykkeskjema til deltakelse i HOPP-studien 
 
Viser til informasjon angående HOPP-prosjektet sendt forelder/foresatte per e-post. 
Samtykkeskjemaet må signeres og returneres til skolen for deltakelse i prosjektet. Det bemerkes at 
skjemaet har to (2) punkter som det må samtykkes i; tillatelse til å foreta blodprøver og tillatelse til 
å delta i selve prosjektet. Det er ikke påkrevd å samtykke i blodprøve for å delta i prosjektet. 
 

















(Signert av forelder/foresatte, dato) 
 






   
 Vedlegg 3 - Skåringsmanual ActiLife 
SETTINGS i ACTILIFE  FOR ANALYSE HOPP- FA DATA 
 
All settings are according to Proposed accelerometry data reduction settings for ICAD 2.0 
http://www.mrc-epid.cam.ac.uk/research/studies/icad/  and for intensity we have used cutoffs 
in PANCS 
 
1.   Wear Time Validation 
Her setter vi inn diverse filter som danner grunnlaget for hva vi mener er "valide" målinger. 
Vi definerer en "non-wear periode" som 60 minutter med ingen tellinger som innebærer at 
alle slike hull blir fitrert vekk fra måleperioden. Deltagerene vi selvfølgelig ha ulikt antall slike 
perioder. Deretter sier vi at hver deltagere må ha registreringer "Wear time" i minimum 480 









2.   Neste steg er å definere hvordan vi vil score data. I dette filteret har vi nå valg identisk med 
det som er valgt for PANCS ( De norske nasjonale data)  - se bilde med CUT POIN EDITOR for 
de eksakte grenseverdiene. I dette filteret ber vi også om at all nattaktivitet blir ekskludert 
(data mellom 23:59 og 06:00)
 
 3.   Her er de eksakte grenseverdiene for intensitetsspesifikk fysisk aktivitet 
 
 
 
 
 
